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1I.—TUMORES DE LA URETRA Y DEL MEATO EN LA MUJER

En el interior de la uretra de la mujer, 6 fuera de su meato,
se pueden ver tumores que son de tres érdemes. — 1° Se
trata de verdaderos tumores nacidos en el conducto ¢ proce-
dentes de las partes yuxtacervicales de la vejiga (papilomas,
angiomas, sarcomas, carcinomas). — 2.° Se trata de un prolapso
de la mucosa uretral por el orificio del meato. Esta variedad se
observa més particularmente en la nifia 6 en la mujer de edad.
El prolapso, que aparece primero bajo la forma de pequefios
rodetes mucosos en la embocadura del meato, toma en su
periodo de estado la apariencia de una masa carnosa, que esta
situada en la linea media por debajo del clitoris, puede alcan-
zar el volumen de una almendra 6 de un huevo de gallina,
primero de color rojo vive que vira luego al rojo obscuro, casi
negruzco, jaspeado & trechos por placas grisdceas cuando la
suciedad y la infeccidon la complican, sangrando entonces con
bastante facilidad, medianamente dolorosa en tanto que faltan
los fendmenos de ulceracién 6 de inflamacién. Esta masa
parece sesil entre los grandes labios, pero si se trata de darle la
vuella ¢ rodearle con un estilete 6 con el dedo, se encuentra
un ancho pediculo por detris del clitoris debejo de la vagina
normal. En ningin punto de su contorno se encuentra un
orificio permeable; en cambio, en su centro existe una depre-
sién que corresponde al meato y por donde una sonda penetra
hasta la vejiga. A veces es reducible, pero por regla general el
tumor resiste & los ensayos de reduccidén. — 3.° Muy rara vez se
trata de una hernia de la vejiga, ya bsjo la forma excepcio-
nal de una inversién del 6rgano en sus tres tinicas, ya bajo el
tipo de una simple hernia de su mucosa,

III. — CANCER DE LA URETRA

El céancer primitivo de la uretra es una afeccién rara.

1.° CANCER URETRAL PRIMITIVO EN LA MUJER. — En la
mujer, gracias a4 lo corto y superficial que es el conducto, el
tumor puede ser reconocido en su principio: se desarrolla més
cominmente alrededor del meato urinario y en la pared infe-
rior del tabique uretrovaginal. En esta pared inferior de la
uretra se han descrito conductos glandulares, residuos de los
conductos de Gartner: sostiene WaSsSERMANN, y esta opinién no
deja de ser admisible, que el epitelioma uretral puede tener su
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punto de partida en esos conductillos. El tumor rojo, carnoso y
vegetante, que sangra con facilidad, no tarda en segregar una
sanies fétida, excavandose progresivamente y formando una ul-
cera de bordes duros.

92° (CANCER PRIMITIVO EN EL HOMBRE.— En el hombre,
el epitelioma, profundo y menos accesible, queda latente, en
general, hasta el dia en que se manifiesta por complicaciones
(abscesos y fistulas, seguidos de una vegetacion sospechosa).

Unas veces, el neoplasma reside hacia las partes posteriores
de la uretra peniana, y lo que domina entonces es una indura-
cién fusiforme del conducto en su pared inferior, una tumefac-
cién indurada del miembro que puede hacer creer en un cancer
del pene. Otras veces, el sitio del neoplasma es mas profundo
y ocupa principalmente la regién bulbar: la raiz del escroto y el
periné se han puesto tumefactos y luego se ha formado un abs-
ceso; se crean fistulas cuya naturaleza neoplésica hacen sos-
pechar sus mamelones exuberantes, su exudacion icorosa, su
extension progresiva y los tejidos lerddceos y duros que las
rodean.

ARTICULO VIIIL

BOLSAS URINOSAS Y URETROCELES

Las bolsas urinosas constituyen cavidades sacciformes, des-
arrolladas 4 expensas de las paredes uretrales.

1.° BOLSAS URINOSAS EN EL HOMBRE.—Es cosa rara la forma-
cién patolégica de una verdadera bolsa uretral. Tedricamente,
su concepto es claro. Por arriba de un obstaculo uretral, calculo
enclavado ¢ estrechez, el conducto sufre, hajo el estuerzo de la
orina, una dilatacién progresiva. En realidad, no comprobamos
clinicamente que la estrechez, afeccién frecuente, se complique
con la formacién de bolsas urinosas; la dilatacién retroes-
trictural no llega & eso; los sacos urinosos debidos @ la presen-
cia de un calculo engastado en la uretra se muestran, en gene-
ral, en el periné, mas cerca de las bolsas que del ano. El cirujano
es consultado & veces por una disuria, El examen demuestra
la presencia, ya de un verdadero saco globuloso en el perine,
ya de un cordén grueso como el pulgar, correspondiente al con-
ducto. En el momento de la miccién, el sujeto orina en la
bolsa, que se desarrolla bejo la forma de un tumor que forma
cuerpo con la uretra, blenda ¢é indolora y cubierta de piel sana.
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Cuando la miccién ha terminado, el enfermo comprime la bolsa
y la evacua hacia el segmento inferior: la vacia de atrds ade-
lante,

2.° URBRTROCELE VAGINAL EN LA MUJER. — Se designa asi
el prolapso de la pared inferior de la uretra, el hundimiento
del suelo del conducto, que tiene por consecuencia la formacién
en la vulva de un tumor del volumen de una avellana 6 de una
nuez por detrds del meato. DupLay y NEwwMANN han dado &
conocer esta lesion en 1880; las tesis de PigpremMIER en 1887
y de BrinoN en 1888, la memoria de MARTINEAU y TERRILLON,
la de OzeNNE, las observaciones de Boursier, de Bock y de
Routier y los estudios histolégicos de PicHrvIN han comple-
tado en esle punlo nuestros conocimientos.

Anatémicamente, el uretrocele constituye una bolsa de
dimensiones variables, cuyo orificio de comunicacién con la
uretra es ora ancho, ora muy estrecho, y cuyas paredes estdn
formadas, desde la vegina hacia la uretra, por tres capas: 1.° la
mucosa vaginal; 2,° la capa muscular, & menudo invadida por
tejido fibroso y que contiene numerosas venas; 3.° la mucosa
uretral, 4 veces ulcerada. En el inlerior de la bolsa se encuen-
tra, lo més 4 menudo, orina purulenta, tanto, que se han des -
erito estos uretroceles con el nombre de uretritis saculares,

;Como se forma el uretrocele? El uretrocele no es més que
una variedad de los prolapsos genitales; su produccién se atri-
buye 4 las modificaciones de tejido que ocasionan el embarazo
y el parto y & los desgarros intersticiales que alteran la elastici-
dad de la uretra; la pared vaginal cede, el sistema venoso se
hiperhemia y se desarrolla y la mucosa uretral es arrasirada
y deprimida en forma de bolsa.

En tanto que esta bolsa permanece aséptica, el uretrocele
puede ser latente. Pero de ordinario, en el curso de una ble-
norragia aguda 6 cronica, se desarrollan dolores, micciones
frecuentes, punzadas en los lomos, sintomas que se acentuan
en la posicién verlical. El tumor reside en la pared anterior de
la vagina, levantando la columna anterior, prominente entre
los pequeiios labios y cubierto de pliegues transversales. Con-
fina con el meato, de manera que es més anterior que el cisto-
cele, con el que se le podria confundir. Cuando se aprieta & su
nivel, se hace salir por la uretra cierta cantidad de pus 6 de
orina. Para explorar la cavidad intraureteral, hay que insinuar
una sonda acanalada curva por la pared inferior de la uretra
y seguir con el dedo introducido en la vagina el pico de la
sonda.

PATOLOGIA EXTERNA. T. II.— 94, 4.2 edicidn.
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La simple incisién de la bolsa puede ir seguida de una
curacién por granulacién. No obstante, procediendo de este
modo es de temer la persistencia de una fistula y por tal motivo
se prefiere la escision recomendada por LAwson-Tart: colocada
una sonda en la uretra, se incinde la bolsa sobre la linea media,
previa anestesia con cocaine; de cada lado se reseca una cufia
de la pared, en forma de casco de naranja, y se sutura por un
doble plano con calgut.

ARTICULO 1X

INFILTRACION DE CRINA Y ABSCESOS URINOSOS

[. — INFILTRACION DE ORINA

Etiologia y patogenia. — La etiologia hasta ahora admitida
alribuia 4 condiciones de orden mecénico el papel preponde-
rante. Una lesién — traumatica 6 patolégica — ha producido en
un punto de la uretra una solucién de continuidad: por esta
abertura, la orina se escapa hacia las capas celulosas vecinas,
infiltrindose mas 6 menos lejos en el espesor de los tejidos,
obrando mecanicamente por la cantidad misma del liquido
derremado y quimicamente por sus cualidades irritantes.

Tel era el conceplo clasico que las investigaciones 6 estu-
dios contemporaneos han modificado radicalmente. A la nocién
esencial de la e/usidn de orina — pasada & la categoria de fené-
meno secundario — ha substituido la de las infecciones periure-
irales, causa primera.

Desde el tumor urinoso en que predomina la hiperpla-
sia copjuntiva, desde el absceso periuretral circunscrito, hasta
las periuretritis difusas y los grandes procesos gangrenosos —
flemén difuso del periné — lo que domina la patogenia es la
inoculacién séptica de los tejidos contiguos 4 la uretra, es la in-
feccién endo y periuretral. Tanto, que la reforma d.e los nom-
bres deberia aqui acompafiar & la revision de las doctrinas
y que la palabra in/ffl{racidn urinosa deberia desaparecer ante la
més exacta de «periuretritis» purulentas 6 gangrenosas.

El tipo de una verdadera infiltracién urinaria, apenas se
observa como no sea consecutivamente & una rofura traumdtica
de la uretra, en un svjeto de orina sana. Tal es la infiltracién de
la celda inferior del periné, después de un aplastamiento de la
regién bulber por ceida 6 choque contra el periné, 6 después
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del desgarro del conducto peniano durante la ereccién, y aun
en estos casos, la efusién de orina pasa & segundo término,
pues la infeccion ocupa el lugar preponderante; ordinaria-
mente, como lo demuestra el tiempo de tolerancia que precede
& la aparicién de los sintomas locales, se trata de un verdadero
flem6n perineal debido 4 la inoculacién séptica del hematoma
periuretral. La misma patogenia se aplica & las «seudoinfiltra-
ciones» conseculivas & una lesién quirdrgica de la uretra, 4 una
falsa via, 4 la electrilisis ¢ & la divulsion: estas periureteritis,
a veces de tipo gangrenoso, se explican bien por la infeccion
urinaria preexistente.

En la gran mayoria de los casos, la infiltracién de orina es
de origen patoldgico y se observa en enfermos afeclos de estrechez
uretral, confirmada 6 en vias de formacién. En este caso, dos
condiciones esenciales son las que presiden &4 su produccién:
1.* una pared uretral allerada; 2.* un estado séptico de la orina.
(Gracias @ la primera, la infeccién puede pasar del conducto &
los tejidos periuretrales. A favor de la segunda, se desarrollan
fenémenos infecciosos locales y generales, de gravedad variable
segin la virulencia de los microbios introducidos.

; Es constante que la pared uretral se fisure para dar salida
4 la orina infectada? — Asi se admitia antes: por detrds de un
punto estrechado, el conducto sufre una dilatacién; en esta
bolsa «retroestrictural » la orina se estanca y la uretra es ata-
cada por una inflamacién crénica que compromete la integridad
de sus tejidos. Ahora bien, en este punto friable, la impulsién
urinaria se ejercera con tanta mas fuerza cuanto que lucha con
el obstaculo de la estrechez: de ahi el papel mecénico de la pre-
sién vesical, al que BELL y CiviaALE concedian una importancia
capital, capaz de ser causa de rotura de la uretra.

Este conceplo mecdnico ha sido substituido por la nocién
més precisa de la propagacién infecciosa. La uretra no se rompe
como un tubo que se hincha y se adelgaza por delante de un
obstaculo; como tampoco la infiltracién se produce & la manera
de un simple derrame de liquido. He aqui las pruebas: la infil-
tracidon no se observa solamente en las estrecheces muy pronun-
ciadas, pues se presenta también en individuos con uretra bas-
tante ancha para admitir un 20 6 22; toma su origen en el con-
ducto uretral, lo mismo & nivel del punto estrechado que detras
de él; pueden aparecer flemones periuretrales graves a falta de
un obstdculo uretral manifiesto; por ultimo, desde Hunrer,
Perrizve y CIVIALE, conocemos abscesos urinosos Sin orina, sin
perforacion wmicial de¢ la uretra, por desarrollo auténomo de un
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foco periuretral, que precede & la irrupcién de la orina fuera
del conducto y puede abrirse secundariamente en la uretra.—
En realidad, las condiciones verdaderamente determinantes,
como ha dicho con razén Bazy, son el grado de infeccidn de la
uretra y de la orina,

1.° PAPEL QUE DESEMPENAN LAS LESIONES URETRALES. —
Los trabajos modernos tienden, pues, & restablecer el valor
patogénico preponderante de las lesiones de uretritis y de peri-
uretritis crénicas, ten bien presentido por Hunter. En una
uretra estrechada ¢ afecta de un proceso inflamatorio crénico,
multiples condiciones anatémicas permiten que la infeccién
pase fuere del conducto al tejido celular del periné. Son: 1.° las
inflamaciones glandulares y periglandulares que- desempefian
un papel importanle en la produccién de las lesiones periure-
trales (FiNgeEr, HaLrLt y WassERMANN); 2.° & veces la flebitis
del cuerpo esponjoso, que sirve de transicién entre la uretritis
y la periuretritis (Lecureu y Noaugs); 3.° la infiltracién celular
de las capas profundas de la pared, con tendencia supurativa,
que progresivamente va avanzando; 4.° quizé, como suponen
HaLLE y WaSSERMANN, esos mamelones epiteliales noviforma-
dos, nacidos del revestimiento alterado de la uretra 6 de sus
glandulas, que pueden servir de cebo y de conductor al trayecto
infeccioso hacia el periné,

Estas lesiones pueden ocasionar la perforacién de la pared,
hasta su destruccién en cierta longitud, como en las formas de
esfacelo primitivo de la uretra que GancoLpHE ha mencionado;
la orina puede muy bien entonces penetrar por efraccién en el
tejido celular del periné. Pero, més frecuentemente de lo que se
cree, la infiltracién periuretral no responde & esta inoculacién
directa y brusca; por intermedio de las lesiones profundas de la
pared y por la emigracién microbiana transparietal es como llega
la infeccion & las capas conjuntivas del periné. El papel des-
empefiado por la periuretritis es més importante que el de la
penetracién de la orina: el tejido celular del periné puede infec-
tarse, sin efraccién del conducto, como se infectan los tejidos
submaxilares por una inoculacién procedente de la mucosa
bucal y como se infecta el hueco isquiorrectal & consecuencia
de una inflamacién del ano.

2.° PAPEL QUE DESEMPENAN LAS ALTERACIONES DE LA ORI-
NA. — La orina contenida en la vejiga y los rifiones de un hom-
bre sano es aséptica; PasTeur lo demostré hace mucho tiempo.
No es, pues, la presencia de la orina en los tejidos lo que deter-
mina los accidentes llamados «infiltracién de orina y absceso
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urinoso», como tampoco su cantidad interviene para decidir
acerca de la gravedad del caso. En cambio, la cualidad séptica
de la orina y las lesiones infecciosas de la uretra son condicio-
nes preponderantes. Los sujetos en quienes se produce la infil-
tracién no tienen las vias urinarias sanas. Su orina contiene de
un modo constante microorganismos de especies variables; & los
microbios existentes y & sus productos solubles es & lo que se ha
de atribuir su accién patdgena. El agente preponderante de la
septicidad urinaria es el colibacilo. Estd demostrado actualmente
por las investigaciones de ALBARRAN y Harr, de Crapo y de
Turrier que el bacterium coli es el huésped mas frecuente de las
orinas infecladas. Al lado de la infeccién colibacilar pura, se
encuentran formas mixtas; pero el papel del bacterium coli sigue
siende predominante, ya que, solo 6 asociado & otros piégenos
(estafilococos y estreplococos), se encuentra en las dos terceras
partes de los casos de abscesos urinosos,

Subsistia una laguna: jedmo atribuir & estos solos microbios
los procesos fétidos y gangrenosos, por los que se caracteriza la
infiltracién llamada urinosa? Una nueva nocidén bacterioldgica
se ha establecido, y es el papel desempefiado por los microbios
estrictamente anaerobios, tan descuidados hasta poco ha, en la
producecién de las supuraciones fétidas. Por analogia con los
hechos sefialados por VEiLLON y ZuBER en las apendicilis, por
HaLLE en las bartolinitis, por Rexpu y Rist en las pleuresias
putridas, estd demostrado por las investigaciones de CoTTET
¥ ALBARRAN que los microbios anaerobios intervienen en la
infeccién urinaria, y que se debe atribuir & sus variadas especies
(micrococcus fetidus, bacillus fragilis, bacillus funduliformis, nebu-
losus, staphylococcus parvulus) una accidén de causalidad en los
procesos putridos y gangrenosos de la infiltracién de orina.

Sintomatologia, — El esquema anatémico de las celdas apo-
neurdticas del periné es, de un modo general, aplicable & la
marcha de las infiltraciones urinosas. Su disposicién mas fre-
cuente permite establecer dos grandes variedades de infiltra-
cién: una subsigue & las lesiones de la porcién uretral compren-
dida en la celda «en pistolas, celda inferior 6 peniana, es decir,
de la regién bulbar y de todo el conducto esponjoso; la otra
procede de las regiones membranosa y prostatica y se extiende
por la celda superior del periné. No obstante, hay que contar
con la difusién del proceso infeccioso que muchas veces esta-
blece la comunicacién entre las dos cAmaras aponeurdticas.

Cunando se ha efectuado la infiltracién por delante de la
regién membranosa, que es el caso mas comun, la orina, que
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no puede exlenderse hacia arriba y atras por impedirselo la
aponeurosis media, ni hacia abajo y adelante por oponerse a
ello la aponeurosis superficial, es detenida por el dngulo 6 re-
codo que forma la union de estas dos hojas: se extiende en
cambio hacia delante por el tejido calular laxo de las bolsas
y de las ingles, pone edematosa la piel del miembro, invade el
pubis y se remonta 4 los vacios y a los lomos, si el cuchillo del
cirujano no le intercepta el camino. Cuando la uretra esté
abierla en su porcién membranoprostatica, la infiltracién,
incluida entre el piso de la aponeurosis media y el techo de la
aponeurosis superior, se extiende hacia la porciéon anal del
periné, desciende 4 la fosa isquiorrectal, puede disecar el recto
y remonta mas 6 menos arriba en la cavidad pezlviana; se insi-
nii algunas veces entre los haces que componen los ligamentos
vésicopubianos y se desliza hacia la capa celulosa prevesical:
rara vez se dirige hacia arriba, invade las fosas iliacas y puede
desprender el tejido celular subperitoneal hasta gran altura,
a lo largo de la columna vertebral ; olras veces pasa la aponeu-
rosis media y entra en la celda inferior,

1. INFILTRACION DE ORIGEN TRAUMATICO.— La infiltracién
de origen traumético no presenta generalmente una marcha tan
brusca como pudiera creerse, circunstancia que demuestra que
aun en estos casos, /a infeccién interviene mas que la simple
efusién de orina. Supongamos, por ejemplo, un caso de desga-
rro uretral trauméatico de mediana gravedad; han pasado algu-
nos dias sin trastornos locales 6 generales: se habia podido
introducir en el conducto una sonda permanente y de pronto
se ha declarado la fiebre, el periné estd tumelacto y tenso y los
calofrios se han repetido. La orina se ha insinuado & lo largo
de la sonda y se ha coleccionado en el foco contuso periuretral,
propicio 4 la estancacién y a la infeccidn,

2.° INFILTRACION DE ORINA EN LO3 INDIVIDUOS CON ESTRE-
CHEZ DE URETRA. — El modo de empezar por efraccién brusca
nos parece dista mucho de ser la regla clinica. Es més frecuente
ver establecerse la infiltracién insidiosamente: los enfermos pre-
cisan mal el comienzo de su trastorno morboso; la mayor parte
son febricitantes, con lengua seca, que se quejan de disuria y
llegan al hospital con el perine infiltrado, sin haber sentido esa
brusca sensacién de rotura. No es solamente el individuo con
estenosis uretral muy pronunciada, cuya vejiga lucha con
esfuerzo contra el obstaculo pasajeramente aumentado por un
espasmo 6 una tumefaccién congestiva, que esta en peligro de
infiltracién; todos hemos visto ejemplos de enfermos cuyo con-



INFILTRACION DE ORINA Y ABECFSOS URINOEOS 751

ducto se ulcera y cuyo periné se infiltra detras de eestrecheces
anchasy.

Un edema blando, que conserva la impresién del dedo, no
doloroso, bajo una piel apenas enrojecida, hincha el periné y el
escroto; muy pronto se pone doloroso y duro y la piel se tifie de
rojo 6 de rojo cobrizo. En distintos puntos se levantan flictenas
que se llenan de un liquido obscuro y bajo las cuales el dermis
se presenta coloreado en rojo moreno é insensible. Cuando se
trata de un flemoén dituso de la celda inferior, la tumefaceién
perineal invade prontamente las bolsas que se ponen & veces
tan gruesas como la cabeza de un feto y cuya piel tensa presenta
placas de esfacelo negruzcas; el miembro y el prepucio, edema-
tosos, pueden también presentar manchas gangrenosas. Las
ingles, los vacios y la parte superior é interna de los muslos
estdn infiltrados en las formas difusas y sépticas; & nivel de los
puntos esfacelados, el tacto percibe entonces una fina crepita-
cion enfisematosa. La intensidad de los trastornos generales esté
subordinade & la gravedad de los desérdenes locales y al estado
anlerior del enfermo: al principio, el enfermo ha podido presen-
tar el gran calofrio de la intoxicacién urinosa; se enfria y no
consigue volver & entrar en celor &4 pesar de las bebidas estimu-
lantes y la envoltura caliente: la piel estd cubieria de un sudor
frio, el pulso es pequeiio, la facies alterada y la sed intensa, Si
el enfermo es joven, sisus rifiones son suficientes, y sobre todo,
si el tratamiento activo interviene, dando libre salida 4 la orina
infiltrada, se produce una reaccién franca, la cara se colorea, el
pulso se pone amplio y fuerte: una crisis sudoral resuelve 4
veces la infeccién. Si se trata de un viejo urinario, dispéptico,
palido, febricitante, bsjo el peso de la insuficiencia renal
latente, la infiltracién difusa y gangrenosa primitiva revela
una de esas seplicemias urinosas fulminantes que no es posible
detener.

Tratamiento. — « Cuando hay infiltracién urinosa del escro-
to, ha habido un derrame previo de orina y de pus en el periné.»
Tal es la importante proposicién formulada por Gosserin. Con-
viene no dejarse engafiar por el aspecto de las bolsas y del pene
edematosos: en el periné es donde esta el foco inicial y domi-
nante de la infiltracidn, y, ademés, el més préximo & la lesién
uretral. Si no se incinde ampliamente, ocurre que la orina con-
tinda dirigiéndose hacia delante sobre el escroto y el pene. Asi,
pues, se empieza por incindir el periné: el dilatador de gotiera
de TripiER nos ha dado buenos resultados para la abertura de
semejantes colecciones perineales; es excelente para entreabrir
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la salida producida por un golpe de punta y facilita la amplia-
cién de la abertura; es venlajoso especialmente cuando hay que
remontarse hasta un derrame existente en la celda aponeurética
superior.

1I. — ABSCE80 URINOSO

Patogenia. — El absceso, llamado urinoso, puede desarro-
llarse sin que exista estrechez y sin haberse producido una
penetracion de la orina en los tejidos, como habian acertada-
mente notado HuNTER y CiviALg; puede observarse con una
estrechez ancha, del mismo modo que puede faltar en muchas
estrecheces muy pronunciadas y encontrarse en simples infla-
maciones blenorragicas del conducto. No parece, pues, necesa-
rio, como se creia en otro tiempo, que el paso directo de la orina
fuera del conducto & través de una fisura, vaya & contaminar el
tejido celular del periné, como lo prueba la frecuencia de los casos
en que la incisién del absceso no va seguida primitivamente
de ningin derrame urinario. El absceso urinoso — periuretrilis
supurada circunscrita—puede ser el final de una infeccién
que progresa de dentro afuera, de la uretra hacia los espacios
celulares periuretrales, por continuidad de tejido 6 por emigra-
cién microbiana.

Sintomas. — Los abscesos urinosos se presentan bejo formas
diferentes. Desde VOILLEMIER, se distinguen dos variedades: el
absceso agudo y el absceso crénico; entre estos dos Lipos, pue-
den observarse especies intermedias de marcha moderada y sub-
aguda.

El absceso agudo, cuya evolucién se efectia en algunos
dias, ocupa casi constantemente la celda inferior del periné: las
lesiones uretrales que constituyen su origen residen, en efecto,
lo mas 4 menudo, por delante de la aponeurogis media. Es, al
principio, una tumefaccién oblonga, primero dura, poco dolo-
rosa, cubierta de piel sana 6 apenas enrojecida, que se desarrolla
hacia atrés y por debsjo de la uretra: engruesa y se dirige hacia
las bolsas y el ano, tendiendo & propagarse hacia la raiz del
miembro. Se pone dolorosa y renitente; la fluctuacion es diticil
de percibir, porque el pus estda profundo, y, ademas, conviene
no esperarla para incindir; el periné esld tenso y la miccién es
penosa.

El absceso urinoso se establece & menudo de un modo poco
ruidoso: en el hospital es frecuente ver presentarse los enfer-
mos cuando el absceso estd ya formado.

&%
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El absceso puede abrirse por la uretrs: el enfermo orina un
pus amarillento y espeso, que sale en el intervalo de las miccio-
nes y cuyo flujo se acentiia al apretar la raiz del miembro. Mas
ordinariamente, si el absceso es abandonado & su evolucién
esponténea, el pus se dirige hacia la piel yla 1dlcera: asi se esta-
blece una fistula urinaria.—Por dltimo, tercera eventualidad,
tanto mas de temer, cuanto que el flemén urinoso presenta
desde luego un curso més agudo y una circunscripcion menos
exacta: el absceso puede terminar por infiltracién urinosa;
repentinamente, después de una miccién, el enfermo es ata-
cado de un dolor vivo, la hinchazén del periné aumenta y la
tumefaccién invade las bolses y el pene, rojos y empastados.

Los abscesos urinosos crénices son mucho menos frecuen-
tes, El trabsjo de inflamacién adhesiva prevalece sobre el pro-
ceso de supuracion central. Un tumor ligeramente alargado,
duro, que forma cuerpo con la uretra, tan indoloro que 4 menudo
es ignorado por el enfermo, cubierto por piel sana y flexible, es
visible y palpable en el periné. En un momento dado, bajo la
influencia de un acceso inflamatorio, este nédulo dure puede
calentarse, supurar y abrirse, ya en la piel, ya en la uretra.

Tratamiento,—INCis:ON DB LA COLECCION.—La incisién debe
ser precoz, & fin de evitar la abertura secundaria del absceso en
la uretra, y conviene ademés, antes de abrir el absceso, acor-
darse del consejo de J. L. PETIT que recomienda <decir en el
prondstico que quiza el conducto esta agujereado y que la orina
podrad fluir después de la incisiér». Los enfermos con absceso
urinoso son en su casi totalidad individuos con estenosis ure-
trales, Conviene, pues, como aconseja GuUYON, operar en dos
tiempos: hacer primero la incisién del absceso, y luego, cuando
la herida perineal se halla en plena granulacién, practicar la
seccién interna del punto estenosado. HorTeLoup ha propuesto
una intervencién més radical: la escisién completa de la bolsa
purulenta.

III,— TUMORES URINOSOS

No son més que variedades frias, lentas, de periuretritis: la
induracién inflamatoria y la hiperplasia conjuntiva son la tinica
manifestacion de la irritacién del tejido celular. La infeccién
ha sido de escasa virulencis; se ha iniciado un trabajo de reac-
cién inflamatoria que la enquista y acaba por producir tumores
esclerosos, verdaderos fibromas de una dureza casi pétres, carac-

FPATOLOGIA EXTERNA. T. II, — 95, 4.? edicidn.
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teristica. De este modo se ha ido formando poco & poco un nédulo
més 6 menos voluminoso que ocupa generalmente la linea
media, intimeamente adherido & la pared del conducto.

ARTIOULO X

FISTULAS DE LA URETRA

I,—FisTULAS URETROPENIANAS

Etiologfa, — Pueden ser de origen traumélico y subseguir &
una herida del conducto, Las fistulas consecutivas & los verda-
deros abscesos urinosos son raras en esta porcién de la uretra,
pero puede ocurrir que un foco de perifoliculitis se abra al exte-
rior, y entonces, como ocurre & menudo, quede fistuloso.

Sintomatologfa. — Kl paso de la orina y del esperma por la
fistula constituye el sintoma de las fistulas uretropenianas. La
orina fluye & la vez por el mealo y por la fistula.

Tratamiento. — La cauterizacién por medio de un estilete
enrojecido al blanco 6 la punta fina del lermo no consigue
cerrar sino las fistulas més pequeiias. En la mayoria de los
casos, la sutura, previo refrescamiento del borde, conslituye
el método de eleccién: es necesario, siguiendo el proceder de
VoiLLEMIER, refrescar el conlorno cuténeo en una exlension
de medio centimetro en forma de cubeta ¢ pequeia excava-
cién, de modo que confronten, segiin el método americano,
superficies y no bordes.

II.— FISTULAS ESCROTALES Y PERINEALES

Etiolegia. — Un hecho domina su etiologia: la casi totalidad
de estos enfermos son individuos con estrecheces de uretra que
han llegado & la fistula escrotal y perineal, & consecuencia de
un absceso urinoso.

Anatomia patelégica, — El orificio interno es ordinaria-
mente tinico. Existen, en general, varios orificios culdneos, que
ge observan en toda la superficie del periné 6 del escroto, ¥y
pueden abrirse en puntos muy lejanos del trayecto principal.

Kl trayecto fistuloso es irregular, tortuoso. Sus paredes,
blandas y fungosas, estdn revestidas de una gruesa capa de
mamelones carnosos que segregen pus en abundancia. Si el
trayecto es antiguo y casi directo, se halla tapizado por un epi-
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telio de nueva formacidén, liso, unido, adherente & los tejidos
subyacentes y que segrega una pequefia cantidad de mocopus,
Cuando los tejidos vecinos no estan muy indurados, se puede
apreciar por el tacto el cordén més denso y a veces duro como
un tendén, que indica la direccién del trayecto.

Bajo la influencia de la irritacién, el tejido conjuntivo
reacciona por una formacién fibrosa abundante: unas veces el
periné y el escroto engruesan en toda su masa; otras se obser-
van nédulos aislados de esclerosis circunscrita, que pueden
adquirir un volumen bastante considerable para hacer necesa-
ria su ablacidn,

Sintomas y diagnéstico. — Un sujelo con estenosis uretral,
cuya miccion iba siendo cada dia més penosa, ha visto formarse
un tumor en el periné; después de su abertura espontdnea 6
quirirgica, ha notado que perdia su orina por esta nueva via.
Cuando una cantidad muy pequefia de orina se mezcla con el
pus que segregan los trayectos, se hace dificil saber si la fistula
comunica con la uretra: el olor urinoso, la produccién del reflujo
por la compresién del glande y la inyeccién, por el meato, de
liquidos coloreados — leche 6 solucién de permanganato—son
medios adecuados para demostrar esta comunicacién. Cuando
el trayecto fistuloso tiene cierta longitud y atraviesa parles que
se conservan blandas, se le puede encontrar por medio de la
palpacién, particularmente en la regién escrotal, bajo la forma
de un cordén duro, orientado hacia la uretra. La exploracidn
directa de la fistula, combinada con el cateterismo uretral, per-
mite completar el diagnéstico 6 formularlo en los casos dudo-
sos. Colocada una sonda metalica en la vejiga se introduce con
precaucién un estilete flexible y de botén por el orificio exter-
no; el encuentro de los dos catéteres no deja la menor duda.

Pronéstico y tratamiento. — Las fistulas del periné y del
escroto deben principalmente su gravedad & las lesiones origi-
narias y 4 las complicaciones que tienen por asiento el aparato
urinario. Restablecer la permeabilidad del conducto, derivar
totalmente hacia la uretra el curso de la orina y modificar los
trayectos fistulosos, son las indicaciones generales del trata-
miento de las fistulas de la uretra. Para las fistulas perineales
y escrotales recientes, no complicadas con gruesas y densas
callosidades, la dilatacién, y més especialmente la uretrotomia
interna 6 externa, sanean muy pronto el periné cuyas indura-
ciones se reblandecen y los trayectos simples se cierran.

Si lag fistulas son numerosas, sinuosas y complicadas con
focos secundarios é induraciones ya viejas, es necesario practi-
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car la uretrotomia externa, escindir los tejidos indurados alre-
dedor de las fistulas y practicar la uretrectomia.

I1I,— FiSrULAS URETRORRECTALES

Las fistulas uretrorrectales pueden ser, por su origen, con=
géniltas, trauméticas 0 patoldgicas, Las fistulas urelrorrectales
congénilas constiluyen una rareza: en algunos casos la atresia
congénita del recto va acompefiada de formacién de conductos
fistulosos (I'rANK), y estos trayectos, que suelen ser de reducido
calibre, vienen & abrirse en ocasiones en el cuello vesical y
alguna que otra vez en la porcién prostalica de la uretra (Ror-
TER). — Lus fistulas {raumdticas son también poco comunes:
preséntanse consecutivamente 4 heridas accidentales que pon-
gan en comunicacién la uretra con el recto y pueden ser tam-
bién consecutivas 4 heridas operatorias: cuando estaban en su
apogeo las tallas perineales, las ramas mal dirigidas 6 demasiado
separadas del litotomo habian dedo origen & veces & semejanles
fistulas, que pueden resultar también accidentalmente de otras
intervenciones como un cateterismo forzado, una incisién mal
hecha para la curacién de una fistula de ano.— Las fistulas
paloldgicas son las que se observan con més frecuencia; en casi
la totalidad de los casos resultan de supuraciones calientes 6
frias de la préstata que, ocupando el espacio interuretrorrectal,
tienden & abrirse doble salida hacia uno y otro conducto,

Anatomf{a patolégica. — Generalmente existe una caverna
prostatica ¢ retroprostatica que sirve de encrucijada @ los tra-
yeclos fistulosos que hacen comunicar la uretra con el recto y el
periné. El orificio uretral es ordinariamente dnico, estrecho,
residente en la uretra prostatica & uno de los lados del verumon-
tanum y rara vez ocupa el segmento membranoso siluado més
arriba del orificio rectal. La disposicidn oblicua del trayecto per-
mite a4 la orina verterse en el recto, en tanto que las materias
tecales, & menos que sean liquidas, tienen mayor dificultad para
subir hacia la uretra. El trayecto es flexuoso, indurado y por lo
comun complicado con diverticulos secundarios.

Sintomas y diagnéstico, — La orina pasa, en mayor 6 menor
cantidad, por el ano y, también cuando los hay, por los trayec-
tos fistulosos del periné, en el momento de la miccién: es un
caracter que las distingue en las fistulas rectovesicales, en las
que el flujo no tiene esta intermitencia. En lugar de ser expul-
sada inmediatamente por el ano, la orina puede ser més 6
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menos tiempo retenida por e. recto formando cloaca, cerrado
por el esfinter contraido.

La salida de la orina por el ano y la salida de gases 6 de
materias intestinales por la uretra, establecen sin discusién la
existencia de una comunicacién uretrorrectal.

Tratamiento, — La sonda permanente puede prestar gran-
des servicios en los casos de trayectos simples y recientes; la
desviacién de la orina es por si sola suficiente en estos casos
para conseguir la curacién. Cuando no ocurran estas circuns-
tancias, podran ulilizarse tres métodos operatorios diversos:
1.° la incisién perineal de Astley Cooper; 2.° el método aule-
plastico; 3.° la obliteracién aislada de los dos orificios fistulosos.

El primer método consiste en hender el periné, desprender
la pared anterior del recto, seccionar el trayecto fistuloso y
dejar gue vegete la herida; de este modo, los dos orificios sepa-
rados, pero no suturados, cicatrizan aisladamente, sirviendo la
abertura perineal de ancha via de.derivacién.

El método autopléstico aplica al recto los principios de la
operacién de la fistula vésicovaginal.

El tercer método, mas eficaz, procede, previa incision peri=
neal y desprendimiento del recto por encima del agujero fistu-
loso, al cierre aislado de los dos orificios uretral y rectal y los
mantiene & distancia, de modo que no puedan quedar en con-
tacto.

ARTIiOULO XI
INFECCION URINOSA

Bajo esta denominacién debe entenderse una serie de acci-
dentes sépticos 6 tdwicos, & los que estdn expuestos los enfermos
que tienen una lesién del aparato urinario y mas particular-
mente de sus vias de excrecién vesical y uretral. Estos acciden-
tes pueden ser agudos ¢ crénicos, febriles 6 apiréticos,

Sintomatologia, — La fiebre es la manifestacién frecuente
de la inteccion urinaria; pero no es la inica ni siempre la mas
importante: muchas veces, el estado de las vias digestivas, las
alteraciones del pulso y de la respiracion, los desérdenes del
sistema nervioso, merecen, més que las indicaciones del termé-
metro, fijar la atencién del clinico.—Sin embargo, el estudio de
la fiebre ocupa, en los clésicos, el primer lugar entre las mani-
festaciones de la infeccién urinaria: depende, en cierta parte,
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de la cualidad virulenta del 6 de los microorganismos patége-
nos de la orina; pero principalmente es debida &4 los fenémenos
de reaccion del organismo conlra la invasién microbiana. Ahora
bien, el urinario no es siempre capaz de esta reaccion: un viejo
prostético, por ejemplo, 6 un individuo con antiguas estenosis
uretrales, ya caquéctico, sucumben sin fiebre, aunque se hallen
afectos de una lesién renal supurada y aunque su sangre ofrez-
ca para las inoculaciones experimentales, una extrema virulen-
cia. Hay, ademés, septicemias urinarias crénicas que hasla
tienden 4 la hipotermia.

1.° INPECCION URINOSA AGUDA. — Un calofrio ha abierto
la escena: es alguna vez una sensacién de frio rapidamente
disipada, pero muy & menudo se prolonga, dura media hora,
una, dos y cuatro horas: los dientes castafietean, el lemblor es
general, la respiracién penosa, & veces la cara se pone ciandlica
y las extremidades se enfrian. Poco & poco llamaradas de calor
sefialan el principio del segundo periodo: la facies se pone vul-
tuosa, la respiracion se regulariza y amplifica, el pulso es lleno
y frecuente, la piel, todavia seca, produce 4 la meno la sensa-
cién de un calor més 6 menos vivo. A esle periodo de transicién
subsigue el estadio de sudor: la piel se humedece y la secrecién
sudoral se exagera. s una verdadera crisis; ¢«cuanto més acen-
tuado haya sido el calofrio, dice Guydn, més profusos deberdn
ser los sudores, hasta diré més excesivos, para que el acceso se
resuelvay.

La curva térmica de un acceso franco dibuja claramente su
marcha: se eleva desde la linea normal & 30°5, 40", 41° y en
ellos se mantiene durante el periodo de calolrio; en veinli-
cuatro horas y & veces en menos la defervescencia es completa:
el termémetro ha vuelto & bajar a 57°,

Pero el acceso sgudo no tiene siempre esta benignidad de
evolucién. La insuficiencia renal latente es bruscamente agra-
vada: el envenenamiento urinoso sume al enfermo en el coma y
4 veces la diarrea es tal que VeLpeaUu la ha visto simular acei-
dentes coleriformes.

Un acceso, con calofrio irregular y prolongado, con reac-
cién sudoral escasa, se repite los dias siguientes, por una serie
de accesos febriles, de intensidad decreciente y separados por
intervalos apiréticos: es la variedad intermitente del segundo
tipo de la forma aguda.—En la especie remitente de este mismo
tipo, la curva no vuelve & descender 4 la normal: dibuja una
linea quebrada, con oscilaciones desiguales, como dientes de
sierra entre 33 y 39°, accidentada por una serie de puntas ele-
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vadas 4 40 6 41°: es en realidad un estado febril continuo, y lo
mas 4 menudo preexistente, al que se sgregan accesos de
aumento sucesivos. El trazado térmico es el de una septicemia.
Esta forma se caracteriza por la constancia y la gravedad de sus
complicaciones. La lengua, roja y seca; la salive, escasa y acida;
el muguet invade con facilidad la mucosa bucal; los vémitos
y la diarrea pueden adquirir la categoria de sintoma dominante;
las bases pulmonares tienen tendencia & congestionarse. Los
lomos estan doloridos, el riidén engrosado y la orina escasea
y bsja la proporcion de urea.

En algunos casos intimamente ligados & la infeccién piohé-
mica y que se observan casi siempre después de una interven-
¢i6én operatloria en la uretrs, se pueden encontrar induracio-
nes flemonosas, abscesos del tejido celular subcutdneo, de los
musculos y de las articulaciones.

Con estas complicaciones, los sintomas generales se agra-
van: demasiedo 4 menudo, se trata de viejos urinarios con
rifiones insuficientes. La lengua se seca, las fuerzas se pierden,
el delirio es casi continuo, la facies se alarga y la piel toma una
palidez terrosa; el pulso, pequeiio, late & 120 6 130. La curva
térmica continua ascendiendo por oscilaciones lentas y cada
dia se aleja méas la defervescencia; 6 bien una serie de accesos
irregulares se destacan sobre un estado febril permanente y se
repiten durante diez, quince 6 veinte dias: generalmente no
van més lejos: la terminacién fatal se presenta antes de ese
plazo.

2.° INFECCION URINOSA CRONICA, — «Cuando se aplica el
termémetro en una clinica de vias urinarias, dice MALHERBE,
causa sorpresa encontrar, en el recto de ciertos enfermos, 38,5
6 39°, cuando se creis que estaban perfectamente apiréticos.»
En los urinarios crénicos, que sufren de retencion y de estan-
cacién vesicales, la fiebre no es mas que una expresién poco
ruidosa, y ademds inconstante, de la infeccion lenta.

Por eso, los sintomas de toxemia urinaria predominan sobre
las manifestaciones febriles. Los trastornos digestivos van & la
cabeza, De shi los errores de diagnédstico: muchos sujelos no
hablen méas que de su dispepsia, de constipacién pertinaz, de
jaquecas, de vémitos, de diarreas lenaces, pero pasan en silen-
cio los trastornos graves de la miccién. La lengua de estos
enfermos estd & veces simplemente saburral, lo cual es comun.
Roja en su punta ¢ en sus bordes, como una lengua «escarla-
tinosa recién descamada», cubierta su superficie por exuda-
dos, seca y dificilmente movible, tal es la verdadera «lengua
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urinaria» descrita por Guydn. Toda la boca esla seca; la sali-
va viscosa, escasa y écida, enrojece el papel de tornasol, el
muguet es frecuente; los alimentos que tienen necesidad de ser
masticados 6 insalivados son digeridos penosamente, mientras
persisten la ingestién y la digestién faciles de los liquidos 6 de
las papillas alimenticias, del caldo, la leche, los huevos toma-
dos crudos: segin la feliz expresién de Guyodn, se trata de una
«disfagia bucal».

En las formas graves, la diarrea y los vémitos son los indi-
cios de la urinemia progresiva, El enflaquecimiento es répido;
la piel se seca y amarillea. La palidez amarillenta de los urina-
rios se revela principalmente & nivel de los grandes pliegues de
la care; no es ni el tinte subictérico de los piohémicos ni el
maliz amarillo pejizo de los cancerosos. Esta caquexia urinaria,
abandonada 4 si misma, no tiene un curso necesariamente
rapido: este estado de equilibrio renal, inestable, con orinas
turbias, calofrios irregulares y dispepsia creciente, puede con-
tinuar durante seis, doce, quince meses y aun mas.

Etiologfa, — La infeccidn urinosa aguda aparece, en la gran
mayoria de los casos, & consecuencia de maniobras quirirgicas
practicadas en la uretra ¢ la vejiga: cateterismo, uretrotomia
interna, litotricia, en particular por el antiguo procedimiento
de las sesiones cortas y multiples, porque con la lilolapexia
estas complicaciones febriles son raras: si la sesidn es actlual-
ment'e prolongada, liene la ventsja de ser decisiva, la destruc-
cién del calculo es rdpida y total y la evacuacién de la vejiga
es completa,

Patogenia, — Dos son las doctrinas palogénicas que tralan
de interpretar esta cuestién: la teoria del envenenamiento urinoso
y la teoria renal.— La primera explica esos accidenles por la
reabsorcién de determinados principios de la orina y su paso al
torrente circulatorio: se trataria, pues, de una verdadera uremia
por absorcidn directa. — La segunda atribuye el papel patégeno
alanoeliminacién de los materiales que componen la orina, & la
insuficiente depuracidn de la sangre: seria una uremia por reten-
cidn.—La primera hipétesis da la mayor imperlancia 4 las lesic-
nes de las vias excretoras, urelra y vejiga, puntos de absorcién
espontdnea 6 provocada de los venenos urinarios: la segunda
se refiere 4 las alteraciones de los rifiones, érganos secrelores.
Se podria, pues, en una breve férmula, distinguir: la infeccidn
uretrovesical por absorcién urinaria y la infeccién renal por
retencién,

Actualmente, y en particular bejo la influencia de la escue-
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la de NEeckEr, somos eclécticos en esta cuestién: 4 formas
clinicas diversas no puede corresponder un modo patogénico
constanle. La absorcién de principios patégenos contenidos en
la orina ealterada es la condicién dominante de los'accidentes
infecciosos de los urinarios; las lesiones renales favorecen
y agravan esos accidentes, asi como todas las lesiones viscera-
les, aumentando la receptividad y disminuyendo la resistencia
orgénica.

;Cual es ese agente nocivo, presente en la orina infectada,
capaz de pasar 4 la circulacién general & favor de ciertas condi-
ciones patolégicas ¢ trauméticas? —Tal es la cuestién que la
bacteriologia contemporénea ha permitido resolver casi comple-
tamente. Sana y normal, la orina no posee propiedades patd-
genes y séplicas capaces de explicar la prontitud y gravedad de
esos accidentes; sin duda, sea lo que fuere lo que hayan dicho
Muron, MenzeL, GosseLIN y Rosin, la orina normal y 4cida es
téxica: FeLrz y RirTer, en 1881, lo han establecido con sus
inyecciones intravenosas y BoucHarp lo ha confirmado en un
estudio magistral, Pero esta toxicidad es insuficiente para dar
cuenta, en la mayoria.de los casos, de la violencia del envene-
namiento: jeuénta orina puede pasar por esos diminutos trau-
mas urelrovesicales? Y jcudn lejos estamos en clinica de las
inyecciones masivas del laboratorio! «El hombre, dice Bou-
CHAED, emplea por término medio dos dias y cuatro horas para
fabricar la masa de veneno urinario capaz de intoxicarle.»

Es necesario, pues, que esla categoria de enfermos presen=-
ten orinas de una toxicidad 6 de una septicidad especiales. En
efecto; para explicar estos fendmenos pueden proponerse dos
hipétesis: jse trata de una infeccién por los microbios urina-
rios, 6 de una intoxicacién por los venenos solubles que segre-
gan?

1.° Acci6N DE Las ToxXINAS.—Por arriba de una estrechez,
y en la ampolla uretral posterior 4 ella, en la vejiga retencio-
nista de un individuo con estenosis de la uretra 6 de un prosta-
tico, en el fondo inferior inflamado de la vejiga urinaria de un
calculoso, se producen fermentaciones microbianas en el resi-
duo de orina y se elaboran toxinas cuya determinacién no esté
todavia precisada: sobreviene un trauma 6 una alteracién espon-
tanea del epitelio protector; la herida 6 el corion mucoso denu-
dado absorben una dosis de esas toxialbiminas y el organismo
reacciona por un acceso cuya abundante secrecién de sudor se-
fiala la eliminacién final, La gravedad del envenenamiento
variard segdn la energia y la cantidad de la toxina absorbida;

PATOLOGIA EXTERNA. T. 11, — 96, 4.2 edicidn.
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ademads, sabemos que & dosis igual los venenos son tanto més
violentos cuanto menor es la eliminacién renal: de ahi varie-
dades individuales en la intensidad y la duracién de los sinto-
mas. La hipdtesis encuadra bien con nuestros actuales cono-
cimientos. La rapidez de aparicién de los accidentes es una
seria razén en su favor: cuando se ve al enfermo temblar por la
fiebre, & veces menos de una hora después de la maniobra que
ha herido la uretra 6 la vejiga, es muy dificil no pensar en una
intoxicacién. Este es el argumento de KocH: si se tratase de
accidentes infecciosos, seria necesario un periodo de incuba-
cién para que los organismos patégenos tuvieran tiempo de
multiplicarse en el torrente circulatorio. Este papel de las toxi-
nas ha sido ademas determinado por un experimento de Kro-
glus sobre la accién patégena de los cultivos esterilizados de
colibacilo, por las investigaciones de HarLLt y por las de GiL-
BERT; como dice este ultimo, no se puede dejar de comparar los
fenémenos provocados por la inyeccién de cultivo colibacilar
filtrado, con los que determina la inyeccién intravenosa de
orina.

2° PAPEL DE LOS MICROBIOS.— La clinica, la anatomia
patoldgica y la experimentacién estin acordes en afirmar el
papel patolégico preponderante que desempeifian los microbios
en la produccién de los accidentes generales en los urinarios.
Estos trastornos son debidos 4 la infeccién microbiana de la
sangre. Son, pues, verdaderas septicemias urinarias, compa-
rables a las septicemias originadas en los demés 6rganos 6 apa-
ratos.

I. ;Cudles son los microbios capaces de determinar esos fendme-
nos infecciosos? — Actualmente esta establecido que la infeccién
colibacilar es la forma dominante de esos estados sépticos. Pero
no es la inica, y del mismo modo que se ha de admitir la plura-
lidad de las septicemias quirurgicas, conviene reconocer tam-
bién la pluralidad de las septicemias urinarias, debido & la diver-
sidad de la composicién microbiana de las orinas infectadas.
Los microbios pidgenos, estafilococos 6 estreptococos, ya aisla=
dos, ya combinados con el bacterium coli, pueden & su vez pro-
vocar en el riidén la nefritis supurada y esparcirse por todo el
organismo para producir la infeccién general; el gonococo y el
bacilo tuberculoso pueden hacerlo igualmente.

La infeccién por el colibacilo es el tipo més frecuente de
estas septicemias. Descubierta por BoucHarp y descrita por
CLADO con la denominacion de bacteria séptica de la vejiga, esta
bacteria fué encontrada, el afio 1838, por ALBARRAN y HaLLE
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47 veces por 50 en las orinas patolégicas; en seis casos de infec-
cion febril mortal, estos observadores obtuvieron cuatro veces
cultivos puros de este microbio—bacteria pidgena —con la san-
gre de los grandes vasos. La doble prueba de su presencia en la
orina y de su paso a la sangre, quedaba, pues, establecida.
En 1801, la identidad de esta bacteria con el colibacilo fué
demostrada por las investigaciones simultdneas de MORELLE,
Kroaius, AcaarDp y RENAULT, y de ReprLaup. En contra de la
opinién de Rovsing, las investigaciones posteriores han confir-
mado la frecuencia del colibacilo en las orinas patolégicas y su
papel predominante en las septicemias urinarias.

11. ;Cdmo producen la infeccidn sanguinea y la infeccidn
renai? — Es necesario, para que el microbio ¢ la orina téxica
pasen a la circulacién general, que se abra una puerta de entra-
da en la pared de las vias urinarias. En general, es un trauma-
tismo quirirgico lo que da lugar a esta solucién de continuis
dad: un desgarro de la mucosa uretral, la herida de una uretro-
tomia,la exploracion vesical. Pero los trastornos pueden aparecer
sin provocacidn alguna: la mucosa privada de su epitelio, ulce-
rada, puede, especialmente a nivel del rindén, dejar pasar a la
sangre el agente patdgeno.

Los microbios llegan al rifién por via ascendente uretral
6 por via descendente circulatoria, como lo demuestran las
nefritis producides por inyeccién, en la sangre, de cultivos de
los microbios urinarios «nefritis embélicas », A menudo la infec-
cién puede realizarse simultineamente por estos dos medios.
Cuando los microorganismos penetran ascendiendo hasta el
rinén, producen, segin su virulencia, ya la esclerosis simple
sin supuracién, ya la nefritis supurada, proceso que ha sido
muy bien estudiado por ALBARRAN,

La fiebre es debida & la penetracién de los microbios y de
sus productos solubles en la sangre; no esld en modo alguno
subordinada 4 la lesién renal. Desde el punto de vista de la fie-
bre, el mismo microorganismo, en enfermos distintos, obra de
un modo diferente; AvLsarrAN lo demuestra claramente por la
comparacion de las curvas pertenecientes & dos enfermos que
han muerto por la misma infeccién combinada y que sucum-
bieron, el uno apirético y el otro & mas de 40°. Los viejos urina-
rios caquécticos no presentan reaccion y mueren sin fiebre. Es
de notar, por otra parte, conforme han observado Boix, Roper
¥ Roux, que las inyecciones de cultivo filtrado de colibacilo
determinan la hipotermia.

Cuando los microbios se eliminan por los rifiones, después
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de haber sido absorbidos por las vias urinarias, no «pueden
producir més que congestién 6 hemorragias en el caso de infec-
cién fulminante; si la eliminacién dura mas tiempo, se observa
una nefritis difusa con predominio de las lesiones hemorragicas
epiteliales 6 diapedéticas; si la infeccién es més prolongada
todavia, se produce una nefritis supurada debida & embolias
microbianasy», Estas variedades presentan, por otra parte, las
meyores analogias con las nefritis médicas, y los sintomas del
envenenamiento urinoso toman el aspecto clinico de la uremia.

111, Condiciones de receptividad del organismo.—E| urinario
que llaga al periodo de retencién, y particularmente cuando se
trata de retencién incompleta con distensidn vesical, se encuen-
tra en condiciones especiales de receptividad para la invasién
bacteriana, condiciones bien establecidas por Guy6n. La orina
se estanca en la vejiga y la estusis se extiende & los uréteres, &
la pelvis renal y 4 los conductillos excretores. A eslos trastornos
mecénicos se afiaden lesiones renales que se parecen en todas
sus partes & las que ALBARRAN, después de STraUS y GERMONT,
ha realizado experimentalmente por la ligadura aséptica del
uréter: es un proceso de esclerosis no inflamatoria. En tanto que
permanecen en ese periodo de simple dilatacién aséptica, estos
enfermos sufren poco de sus lesiones renales y sélo acuden & la
consulta por sintomas concomitantes, principalmente por tras-
tornos dispépticos cuyo valor semiolégico es de primer orden.
Pero llega un dia en que se realiza la infeccién del aparato uri-
nario, y bien procedan los microorganismos patégenos de la ure-
trainfectada, 6 bien, lo que es casi constante, sean aportados por
los instrumentos, todo estd dispuesto para su rdpida prolifera-
cion y asegurada su propagacién & los uréteres y & los rifiones.

En esta vejiga mal vaciada, las modificaciones vilales de
la pared y los restos epiteliales del contenido constituyen un
medio favorable para su cultivo, que activa todavia la exhala-
ci6én sanguinea consecutiva a la decompresién demasiado brus-
ca de una evacuacién artificial. La multiplicacién de los gér-
menes infecciosos se realiza con extrema actividad en la orina.
«Una sola bacteria, dice BoucHARrD, produce seis en una hora,
36 en dos horas y méas de 60 millones en diez horas, tanto, que
hay millares de millones al cabo de veinticuatro horas.»

Estas colonias microbianas efectian con tanta mayor facili-
dad su ascenso hacia el rifidn, cuanto que la estasis de la co-
rriente en el uréler ya no las aleja de él: cuando llegan & la pel-
vis renal y los conductillos, las lesiones intersticiales del rifidn,
la arterioesclerosis y la congestién permanente del 6rgano faci-
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litan los progresos de la nefritis infecciosa y se comprende que,
desde este punto de vista, el prostitico esté méas amenazado
que el que padece estenosis uretrales. Los mismos trastornos
del estado general, debidos & la perturbacién de los actos diges-
tivos, obran en este caso como circunstancia agravante. Asi, el
viejo urinario pasa de la dilatacién aséptica al periodo séplico;
en clinica, la substitucién de la poliuria turbia & la poliuria
transparente marca ese paso.

En resumen, la patogenia de la infeccién urinosa no supone
ninguna doctrina exclusiva. En presencia de un estado febril
tan efimero como franco el acceso urinoso, no hay que hablar
de lesién renal: es quizi una septicemia rdapida de orden micro-
biano, probablements una intoxicacién corta por sus venenos
solubles; se trata en todo caso de un estado transitorio que «2m-
pieza con la absorcién de un producto patolégico y termina en
cuanto es completa su eliminacién». — Ante los accesos repeti-
los, de evolucidn irregular, de sucesién imprevista é indepen-
diente de toda nueva provocacién, de complicaciones graves y
numerosas y de terminacién @ menudo funesta, que caracte-
rizan las formas remitentes agudas, puede muy bien pen-
sarse que la intoxicacidn se renueva, pero se ha de admitir tam-
bién que la eliminacién es insuficiente y atribuir ya un papel &
las lesiones de los rifiones, —En los tipos crénicos, cuya into-
xicacién continua va siguniendo y acaba casi fatalmente en una
caquexia progresiva, & menudo apirética, en la que dominan
los trastornos digestivos, los fenémenos nerviosos y disneicos,
estas lesiones adquieren predominio y una verdadera uremia
termina la escena.

Diagnéstico,— El diagndstico de un gran acceso 6 de una
serie de accesos de tipo intermitente, ofrece en los urinarios
sometidos 4 la infeccién paliudica, algunas dificaltades: «los
médicos y los cirujanos, dice Guydn, han encontrado seudo-
palidicos que sélo tienen de palidicos una vejiga que necesita
ser puesta en seco.» Pero las intermitencias son irregulares; la
quinina no ¢ muerde» sobre los accesos, que 4 veces se destacan
sobre un estado febril continuo. Ciertos urinarios crénicos lla-
man la atencién por sus pesadeces estomacales, sus vomitos y
diarreas, pero no dan importancia alguna 4 las modificaciones
de la miccién. Es necesario, dice GuydN, en presencia da tras-
tornos digeslivos que nada justifica y mal caracterizados, infor-
marse de la miccidn, y esto especialmente en los viejos. La albu-
minuria, la disminucién de la urea, la poliuria turbia, la
presencia de cilindros en las orinas, el dolor de los lomos y en
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los casos graves el abultamiento 6 tumefaccién renal, permiti-
ran apreciar las lesiones del aparato secretor. La glucosuria
tiene una importancia diagndstica de primer orden, sobre la qus
ha insistido Bazy.

Pronéstico. — El prondstico depende absolutamente de la
causa y forma de los accidentes. No cabe establecer compara-
cién entre el individuo joven con estrechez uretral, que pre-
genta un acceso después de una sesién de dilatacién, y el viejo
prostético retencionista con accesos subintrantes. La tempera-
tura no es un elemento decisivo para el prondstico: los erénicos
mueren 4 menudo en apirexia final; la continuidad de las altas
temperaturas, el ascenso continuo 6, al contrario, el descenso
hacia la hipolermia son malos indicios, Lo mismo debemos
decir de la débil tensién del pulso y su aceleracién, las respira-
ciones sin amplitud y frecuentes y la emaciacidén progresiva, Es
dificil prever y fijar la duracién: las remisiones pueden inte-
rrumpir la marcha de los accidentes en el momento en que apa-
recen méas amenazadores. «Hs de toda evidencia, dice Guvon,
que la funcién de los rifiones en los nefriticos quirirgicos no es
rapidamente comprometide»: en tanto que la forma urémica de
la dispepsia no los acompaiia, se pueden curar accidentles infec-
ciosos en apariencia graves.

Tratamiento, — La asepsia de los intrumentos y la de lag
manos y la antisepsia de la uretra y de la vejiga constiluyen la
més segura profilaxia. A esto se aiaden las reglas operatorias
especiales formuladas para cada intervencion: sonda pequefia
y hoja estrecha en las uretrotomias inlernas; evacuacion meld-
dica y progresiva en el prostatico; abstencién de todo contacte
operatorio violento 6 prolongado sobre la uretra 6 la vejiga. El
sulfato de quinina es 1util antes y después de una intervencion.
Un urinario teme el frio: es preciso, pues, abrigarle bien en la
cama. Si tirita, tratese de provocar el sudor mediante calorife-
ros en los pies y a4 los lados, con te y ron muy caliente, con
infusiones de jaborandi. Una vez terminado el acceso, un pur-
gante salino coadyuvard & la eliminacion téxica completa. El
régimen lacleo, asociado al agua de Vichy y prescrito @ peque-
nas dosis algo espaciadas, constituye al mismo tiempo un pre-
cioso medicamento y un alimento, Al interior se prescribira la
urotropina 6 el helmintol que determinan una desinfecciéon uri-
naria eficaz. Suprimiendo la retencién vesical, se vendra en
auxilio del rifién. Estos puntos se enlazan con la terapéulica
de las estrecheces, de la hipertrofia prostatica, de los célculos
vesicales y de la pielonefritis.



CAPiTULO 1V

AFECCIONES DE LA PROSTATA

ARTICULO PRIMERO

DE LAS PROSTATITIS

1. — PROBTATITIS AGUDA Y PERIPROSTATITIS

Etiologfa. — La uretritis posterior es, en la mayoria de los
casos, la causa de la prostatitis: el gonococo, aisladamente 6
asociado 4 otros microorganismos, se encuentra en crecido
numero de abscesos prostaticos. Sin embargo, hay que tener
en cuenta por una parte que la uretra no es el tnico camino
por el cual puede penetrar la infeccién, y por otra parte que,
ademéas del gonococo, intervienen en las supuraciones prosta-
licas otros microorganismos. En efecto: 4 veces el intestino es
el punto de partida de la infeccién, hecho que explican muy
bien las conexiones circulatorias y linfaticas existentes entre el
recto y la préstata; algunas enfermedades infecciosas (grippe,
angina estreptocécica, forunculosis, piohemia) pueden deter-
minar, 4 nivel de la préstata, una supuracién secundaria. Des-
pués del gonococo, el microbio més frecuentemente hallado en
los abscesos prostaticos es el estafilococo, y en orden de fre-
cuencia decreciente debemos citar luego el estreptococo, el coli-
bacilo y algunos microorganismos anaerobios.

Las demés condiciones etiolégicas sélo son causas secunda-
rias que favorecen la propagacién 6 la localizacién de la infec-
cién en la préstata. Son: unas veces lesiones traumaticas, como
los choques, las ceidas, la equitacién, la bicicleta, las heridas
operatorias, las falsas vias del cateterismo, la irritacién de las
bujias y sondas permanenties y las cauterizaciones. Oiras veces
se trata de condiciones congestivas predisponentes, como lag
hemorroides, la hipertrofia prostatica y los excesos de coito,
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Anatomfa patolégica.—1.° MODOS DE REALIZARSE LA PROPA-
GACION DE LA INFLAMACION, — ;Cémo se propaga la infeccién
uretral 4 la préstate? — VeLprav, comparando lus inflamacio-
nes prostalicas & las flegmasias de la parétida 6 de la mama,
distinguia formas con comienzos varisbles, ya en los mismos
elementos glandulares, ya en la trama conjuntiva de la glan-
dula. Los autores que han escrito después de VerLpeau han
adoptado sus divisiones y descrito una forma mucosa, una forma
glandulosa y una forma parenquimatosa. Las investigaciones his-
tolégicas conlempordness han demostrado que la préstata no
escapa & la ley comin de los tejidos glandulares, que la lesién
del elemento epitelial es primordial y que los alteraciones inters-
ticiales, capaces de tomar rdpidemente el cardcler supurativo,
son de orden secundario. La etiologia podia ya hacer presentir
esle mecanismo: desde el conducto uretral, la flegmasia se pro-
paga a los conductos glandulares.

2. LESIONES DE LA FASE DE SUPURACION, — Cuando el
proceso evoluciona hacia la supuracién, las lesiones pueden
presenlarse bajo tres lipos analémicos. En una primera serie
de casos, dice SEGOND, se comprueban las alleraciones de una
simple adenitis: las glandulas estén diletadas y sus orificios
ensanchados rezuman, & la presién, una cantidad més 6 menos
considerable de gotitas purulentas.—Una segunda forma corres-
ponde & los focos de supuracidn milfar: son en su mayor parte
colecciones intraglandulares. Su nimero y volumen son muy
variables, LaLLEMAND ha visto una préstata asi acribillada por
treinta lobulillos purulentos.—Entre esta forma multilocular ¥
la tercera, absceso prostdtico, excavado por destruccién en pleno
parénquima, pueden observarse todos los tipos de transicién; la
confluencia progresiva de los abscesos miliares explica la crea-
cién de esas amplias cavidades, anfractuosas y atravesadas por
bridas conjuntivas,

3. PERIPROSTATITIS Y FLEMON PERIPROSTATICO, — El tra-
bajo supurativo franquea 4 menudo los limites de la glandula:
el espacio celuloso comprendido entre el recto y la aponeurosis
prostatoperitoneal constituye un foco secundario favorable.
Esta propagacién de la infeccién se efectiia de diversos modos:
por celulitis, por via venosa y por via linfatica.

Siguiendo las ideas de Seconp y Guy6N hay que admitir dos
formas de flemones periprostaticos, En la primera forma, femdn
por difusidn, la coleccion purulenta intraprostatica rompe la apo-
neurosis posterior y entra en el tejido celuler ambiente. La
segunda forma esta representada por el femdn por propagacion,
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ya sea linfatica, venosa ¢ celular. El flemén por difusién pro-
duce en general colecciones poco extensas. Al contrario, el
flemén por propagacién tiende & invadir todo el piso superior
de la pelvis menor, desprendiendo los érganos y los misculos,

Sintomatologia. — En el curso de una uretritis, hacia la ter-
cera semana, en general, el proceso blenorragico ha invadido la
mucosa uretral posterior; la préstata, la vejiga, las vesiculas
seminales y los epididimos estan desde enlonces expuestos a
una propagacion de la infeccion. Esta puede & veces invadir,
4 un mismo tiempo, todos estos 6rganos, 6 bien la uretrilis pos-
terior precede & esas complicaciones un tiempo més 6 menos
largo. La prostala participa de la inflamacién de la uretra retre-
membranosa segin cualro tipos clinicos que admilimos con
I'INGER porque se pueden superponer & las formas anatémicas:
1.° la congestion prostitica; 2.° la foliculitis aguda; 3.° la prosta-
litis parenguimalosa; 4.° el flemdn periprostdatico.

1. CoNGESTION DE LA PROSTATA. — En una forma ate-
nuada, que debe corresponder a4 la simple hiperhemia de esta
glandule, el enfermo experimenta sensecién de peso hacia el
recto: la defecacion es dolorosa y hay un poco de disuria, El tacto
rectal muestra la préstata uniformemente aumentada de volu-
men, caliente y dolorosa al comprimirla. La prueba de los dos
vasos nos presenta un enturbiamiento de las dos porciones de
la orina. Después de esta sumaria y breve manifestacién sindré-
mica, la enfermedad puede ser de corta duracién.

2.° FoLricuLITIS AGUDA.—La sintomatologia no toma en ella
un cardcter bien decisivo, y el mejor signo que puede hacernos
efirmar la existencia de esta forma, es la comprobacién de nu-
dosidades del volumen de un guisante, dice FiNGER, que resal-
tan por su consistencia dura sobre el parénquima de la préstata
tumefacta,

3.° PROSTATITIS PARENQUIMATOSA.—La sintomatologia es
més pronunciada: 4 la sensacion de pesadez perineoanal subsi-
gue un dolor continuo, que el enfermo refiere & menudo al cuello
de la vejiga, pero que puede presentar irradiaciones de vecin-
dad hacia los muslos, los lomos y el pene. La presién ejercida
sobre el periné es insoportable y por esto los enfermos evitan el
sentarse. Esle dolor aumenta cuando el enfermo se dispone &
defecar. «Le parece, decia J. L. PETIT y no DESAULT, & quien los
clasicos atribuyen erréneamente esta comparacién, le parece
tener necesidad de expulsar un gran tapén de materias fecales
que se imagina lener siempre dispuesto & salir del recto.» La
micciéon es dificultada por la tumefaccién de la glandula: el

PATOLOGIA EXTERNA, T, 1I,=97, 4{.* edicidn.
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chorro es delgado y la duracién del acto aumenta proporcionsl-
mente, lo cual prolonga el dolor de la miccién. Como la necesi-
dad normal es producida por la irritacién de las primeras golas
de orina sobre el segmento posterior de la uretra prostatica, las
ganas de orinar se hacen mas frecuentes y més imperiosas. Si
la inflamacién parenquimatosa del érgano evoluciona hacia la
resolucién, los sintomas liendeu & celmarse hacia el final de
la primera semana.

Si, por el contrario, se prepara la supuracién, los dolores
aumentan y toman un cardcter pulsatil. En viejos urinarios
afectos de cistilis crénica 6 de blenorrea, la inflamacién puede
conducir insidiosamente 4 la formacién de un absceso proslé-
tico: de ahi el precepto de Guydn y Seaonp considerando como
tan urgente Lactar con frecuencia la préstala de los urinarios
como auscullar el corazén de los reuméticos, No obslanle, las
formas agudas francas gon las que se observan més comiin-
mente. La fiebre puede presentarse segin modalidades bien
distinguides por Guyon. El movimiento febril de la prostatitis
simple y del flemén periprostatico poco extenso rara vez alcanza
gran intensidad: una elevacién térmica brusca de 1 4 2 grados,
se mantiene algunos dias y desciende francamente en el periodo
de defervescencia, Si ocurre, después, que la fiebre se prolonga
con ascensos vespertinos y remisiones matutinas, es que la eva-
cuacion de los abscesos no es lotel y que hay estancaciones
purulentas: es el tipo de la fiebre de retencién. La sed es viva,
la lengua se cubre de una capa saburral; los dolores aumentan
y un foco muy doloroso se inicia en el rafe, entre el bulto y el
ano; el cruzamiento de las piernas y la posicién senlada des-
piertan vivos sufrimientos.

4.° FLEMON PERIPROSTATICO,—La sintomatologia es idén-
tica: dolor perineal, trastornos de la miccién y trastornos de la
defecacion. La diferencia no se nota més que por la desigual
intensided de los fendmenos: la disuria es quizd menor, la sen-
sacion de peso més difusa y la defecacién més dificullada en la
periprostatitis que en la prostatitis. Pero esto no son més que
formas sintométicas incapaces de fijar el diagndslico, necesitén-
dose el tacto rectal paraestablecer la distincién entre una ¥
otre, El indice suavemente conducido encuentra, en la prosta-
lilis simple, la glandula engrosada, tensa, dolorosa, pero ella
sola enferma y conservando sus limites. Encuentra, por el con-
trario, en el {lemdén periprostatico, una placa tumefacta que
borra los contornos del érgano: & este nivel se perciben latidcs
arteriales,
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5.° Formas sUPURADAS, — La persistencia de los fenéme-
nos agudos, los latidos profundos, «acompasados», como dice
Guy6N, que subsiguen & la tensién gravativa de los primeros
dias, y el calofrio repetido, sefialan la formacién probable del
pus. Por el tacto rectal se nota un punto blando, depresible, de
bordes marcados, cuya sensacién «se parece mucho 4 la que
daria un trozo cuadrado de tela mal extendida sobre un pequefio
marco rigido»; es que el dedo ha encontrado un foco de supura-
cién. St juntamenle se encuentre un tumor duro y convexo que
recuerda claramente el contorno de la glandula, es que la supu-
racidn es intraprostatica, Si se encuentra, por el contrario, una
zona tumefacta difusa con limites lejanos, es que la coleccion es
periprostalica,

Es frecuente ver que los abscesos intraprostaticos se abren
paso por la uretra: SEGoOND ha notado esta terminacion 55 veces
en 115 observaciones. Ordinariamente, la coleccién purulenta
se abre espontdneamente 6 bajo la influencia de un esfuerzo; a
menudo también es el pico de la sonda que choca contra el abs-
ceso prominente y lo abre. Un absceso de la glandula abierto de
este modo en la uretra es & menudo de un prondstico benigno;
en algunas semanas Ja cavidad se rellena.—El pus de los absce-
sos intraprostaticos atraviesa & veces la aponeurosis prostato-
peritoneal. Llegado al espacio celular perirrectal, el pus toma
diferentes caminos; tiende mas generalmente a dirigirse hacia la
parte inferior de la celda 6 departamento é invade el periné an-
terior, pero puede también, abriéndose paso hacia atras, perfo-
rar la pared rectal, del mismo modo que progresando hacia de-
lante y abajo, puede doblar la cara posterior de la préstata €
invadir asi la uretra membranosa, Spaoxp, analizando 77 obser-
vaciones, distingue: casos frecuentes (aberturas rectales y ure-
trales, trayeclos perineales é isquiorrectales); casos raros (trayec-
tos inguinales y obturadores); casos excepcionales (aberturas
peritoneales, propagacién preperitoneal, trayectos hacia el om-
bligo, la gran escotadura ciatica y aun hacia las falsas costillas).

Tratamiento. — Al principio, es util prescribir enemas a
50 6 65° C.,, cubrir la regién perineal de compresas de tarlatana
impregnadas de agua 4 la misma temperatura. Si hay retencién,
es necesario sondar con una sonda pequefia acodada, con un
solo agujero, nimero 14, 15 6 16.

Es necesario buscar cada dia, mediante el tacto rectal, si
hay algin punto reblandecido, sino fluctuante, é incidir precoz-
menle y en buen sitio. En la gran mayoria de los casos se tra-
tard la coleccidn purulenta por una incisién perineal, como en
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el primer tiempo de la talla prerrectal 6 de la prostatectomia.
—La incisién 4 través de la pared anterior del recto es, en rea-
lidad, una intervencién més sencilla, aplicable & los abscesos
que forman prominencia hacia la cavidad rectal y que puede de
terminar una curacién rapida de la flegmasia.

II. — PROSTATITIS CRONICA

Etiologfa.— La blenorragia es con toda probabilidad la dini-
ca causa de la prostatitis crénica. Sin embargo, el microbio pe-
tégeno no es de ordinario el gonococo. Mis & menudo se trata
de una infeccién secundaria postgonocéeica (estafilococos, es-
treptococos, diplococos, colibacilos), que desde la uretra poste-
rior se propaga (infeccién glandular ascendente) & los orificios
glandulares, 4 las mismas glandulas y 4 la trama de tejido cir-
cunvecino, IHay, pues, uretritis posterior y conseculivamente
uretroprostatilis; el mismo cuello de la vejiga urinaria puede
verse comprometido y la enfermedad se complica: es una ure-
troprostatocistitis con sintomas combinados.

Anatomia patolégica.— Gross decia, en 1860, que la analo-
mia putolégica de esta afeccién no existia; Le DeNtu ha preci-
sado este estudio anatémico y Finaer ha descrito las alteracio=
nes que sufren la mucosa de la uretra prostatica, el verumontanum,
las glindulas de la prdstala y los conductos eyaculadores. A nivel
de la mucosa, se ve evolucionar, como en la uretritis crénica, un
proceso que, radicando en el tejido conjuntivo subepitelial,
pasa por un primer periodo de infiltracién celular para llegar &
una segunda fase de cirrosis conjuntiva. — Esle mismo procese
se presenta en el verumontanwm y su esclerosis puede dar lugar
4 la obliteracion de los conductos eyaculadores y del utriculo.
La propagacién de la inflamacién hacia la profundidad se hace
4 lo largo de las gldndulas y de sus conductos excretores. En el
caso de catarro simple se encuentran, al corte, numerosas glan-
dulas llenas de epitelio descamado, en medio de otras glandulas
que parecen estar todavia sanas. En el caso de catarro purulente
se hallan en las cavidades glandulares, ademés de los elementos
celulares normales, leucocitos polinucleados en mayor 6 menor
ntmero que llenan & veces casi por completo esas cavidades.

Sintomatologia. — 1.° SfNTOMAS OBIETIVOS. — Prostalorrea,
espermalorrea.— Estos son los dos sintomas objetivos por los que
se manifiesta la inflamacién crénica del 6rgano, tratdndose, méas
4 menudo, de catarro de las glandulas prostaticas que de derra-
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me de esperma, contra la opinién de los enfermos que se creen
afectos de pérdidas seminales que les impresionan mucho,
Hay, sin embargo, casos verdaderos de espermatorrea; ésta
puede ser latente y se encuentran 4 veces espermatozoides aisla-
dos en la orina de los blenorreicos; habitualmente se produce
un derrame de semen con ocasién de las defecaciones y de la
miceién, y se explica porque los orificios de los conductos eya-

Fig. 248

Expresi¢n de la prostata mediante el tacto rectal (Luys)

culadores, infiltrados y rigidos, dejan escapar el esperma al me-
por empuje 6 presién abdominal,

La prostatorrea depende del catarro simple 6 purulento de
las glandulas prostaticas, Unas veces es bastante copiosa para
aparecer en el meato & modo de diminutos borbotones, en pe-
queiias cantidades intermitentes de un liquido turbio, espeso y
mucoso, que los interesados creen que es esperma y que expul-
san las ultimas contracciones de la miccion 6 los esfuerzos de
una defecacién 6 la presién del dedo sobre la préstata: contiene
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abundantes células epiteliales cilindricus 6 poligonales, cor-
pusculos amiloideos, granos de leucina y los cristales espermé-
ticos de BérrcHeR en agujas 6 prismas. Olras veces, los tapones
de mocopis que obstruyen las glandulas estén lo bastante adhe-
ridos para no ser arrastrados sino en las illimas porciones de
orina—segundo vaso—bajo la forma de filamentos cortos, densos
y en forma de ganchos: son las famosas virgulas de Firbringer,
constituidas por capas de células cilindricas superpuestas.

La exploracién rectal nunca debe ser descuidada. Hay su-
jetos en los que no revela lesién alguna; habitualmente se en-
cuentra uno de los dos tipos siguientes, bien distinguidos por
KeERsMECKER: unas veces la prostata estd4 regularmente Lume-
facta, blanduzce, sin nicleos duros y poco sensible, forma que
corresponde & una prostatorrea bastante copiosa; otras veces la
glandula es menos voluminosa, pero irregular, con nicleos du-
ros y eslo corresponde & las formas menos segregantes, de vir-
gulas en el segundo vaso.

2.° SINTOMAS FUNCIONALES. — Los sintomas funcionales
pueden ser reducidos al minimum. Un poco de peso en el ano y
a veces una irradiacién dolorosa en la uretra; en algunos enfer-
mos, una sensacién de verdadero sufrimienlo en el momento
de la eyaculacién, alguna frecuencia en la necesidad de ori-
nar, erecciones incompletas y una emisién de esperma que es
muy presurosa ¢ retardante, es poco més 6 menos el cuadro
comun y ordinario. Pero sobre esta sintomatologia atenuada
viene & ejercerse el trabajo ampliativo de la imaginacién, de la
nerviosidad y de las lecturas extracientificas, y se ven con fre-
cuencia enfermos que, obsesionados por su derrame, llegan
4 una verdadera psicopatia sexual.

Hay, sin embargo, verdaderos trastornos de la miccién, de
la excrecién prostatica y de las funciones genitales, que han
sido bien analizados por FiNoer y FursriNGER. Se observe
necesidad més frecuente y mas imperiosa de orinar; después de
cada defecacion, puede persistir también falsa necesidad, debi-
do a la excitacién producida por el paso del bolo fecal, En el
momento de la eyaculacién, se puede sentir un dolor lancinan-
te en las partes profundas de la uretra 6 por parte del recto:
probablemente se debe esta sensacién molesta & la estrechez de!
orificio de los conductos eyaculadores por la infiltracién 6 la
hiperplasia conjuntiva.

Tratamiento. — Ea primer término debemos emprender un
tratamiento moral, «Mainifiéstese categéricamente, aconseja
GuYON, & los neurépatas que no son prostéticos, y 4 los prosta-
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ticos que no eslén expuestos, por una lesién insignificante, &
los males que sufren los neurdpatas.» —Hidroterapia templada,
aire libre v ejercicio. Enemas muy calientes y supositorios mer-
curiales 6 yodurados. En el caso de lesién bien clara del veru-
montanum, la medicacién tépica puede ser aplicada directamente
con el endoscopio, Las instilaciones de nitrato argéntico son
m#és & menudo empleadas, La dilalacién mecénica con los grue-
808 beniqués es también de utilidad. Taure BranoT, SCHLIFKA,
Rosenpunc y KeersmEckgr han elogiado los buenos efectos del
masaje intrarrectal,

ARTIOULO 11
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Anatomf{a patelégica. —1.° Estupio macroscédrico, — Las
lormas de la hipertrofia prostatica se reducen & dos tipos. Unas
veces la hipertrofia es general: la glindula estd desarrollada en
masa, Olras, por el contrario, la tumefaccién es parcial, 6 por
lo menos ofrece una localizacién dominante, ya en el 16bulo
medio, ya en los l6bulos laterales: la glindula estd méas defor-
meda que engrosada y el conduclo prostético se desvis 4 el ori-
ficio del cuello se obstruye,

1. Deformaciones del conducto prostitico. — El elemento «de-
formaciér» predomina sobre el elementlo <hipertrofies. Ahora
bien, esta accién deformante puede ejercerse, segin la localiza-
ci6n analémica del proceso, ya sobre el segmento prostético del
conducto, ya sobre el meato interno y la regién cervical de la
vejiga. Debemos 4 Everardo Home el conocimiento de esa dife-
renciacién capilal entre las lesiones intravesicales de la hiper-
trofia prostilica y las lesiones de la uretra debidas 4 la misma
causa. Indudeblemente las investigaciones recientes han modi-
ficado, desde el punto de vista anatémico, los conceplos emiti-
dos por E. Home: en estado normal no existe 16bulo medio de la
prostata, sino una simple comisura que une los dos lébulos
laterales: en estado patolégico, conforme han demostrado los
trabajos de Jores y de ALsarriN, las glandulas yuxtacervicales
son las que crean U originen esta deformacién, esa prominencia
endovesical. Sin embargo, la verdad es que, proceda de donde
proceda, el ldbulo medio de la préstata, aun cuando anatémi-
camente no preexists, constituye un hecho clinico con el cual
tenemos que luchar con frecuencia.
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Hay una modificacién cesi constante de la uretra: la prolon-
gacién. Y se explica: las hipertrofias, hasta las parciales, se aso-
cian casi siempre & un desarrollo total de la glandula, como
resulta del cuadro de Tuompson. La parte prostética del con-
ducto, que mide normalmente 3 centimetros, alcanza & menudo
una longitud de 5, 6 y hasta 8 centimetros; ;no vemos cémo, por
analogia, se alarga considerablemente la cavidad de los iteros
fibrosos?

Los 16bulos laterales, al desarrollarse, dirigen una contra
otra sus caras convexas: de igual modo que las dos amigdalas
ucando van acercandose hacia la linea media. Al mismo tiempo
aumentan la separacién entre el techo y el piso del conducto,

,-'/‘_ i
-
Fig. 249 Fig. 250
Deformacién en S del conducto Deformacion de la pared inferior cuya
prostatico (Poussox) curvadura es reemplazada por un

codo (Poussox)

tanto que la seccién transversal de la uretra prostatica toma la
forma de una hendidura vertical, alargada entre los dos lébu -
los laterales, estrechada 8l mdximum & nivel de su adosamien-
to, pero presentando arriba y abajo un ensanchamiento trian-
gular que corresponde & la separacién interlobular. Asi se
encuentran reservadas dos rigolas 6 pequeiios surcos prisma-
ticos en los extremos pubiano y rectal de la hendidura uretral,
rigolas que podréin seguir la orina 6 la sonda: la primera espe-
cialmente, que corresponde & la pared superior menos defor-
mada, es, por excelencia, desde el punto de vista quirirgico, el
espacio practicable.

Asi, pues, la prolongacién del conducto prosidtico, el aumento
de su didmetro dnteroposterior 6 rectopibico y la disminucidn de
sus dim’ensioms {ransversales, son las consecuencias habituales
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de la tumefaccién total; al mismo tiempo la curva del con-
ducto tiende & pronunciarse tanto mis cuanto mas participa el
16bulo medio de la slteracidn.

Si la hipertrofia se limita 6 se hace predominante en un
l6bulo lateral, éste forma relieve por el lado de la uretra y
rechaza el 1obulo opuesto. La uretra es desviada por una hiper-
trofia lateral, formando una curva cuya concavidad abraza 6 se
adapta 4 la prominencia del l6bulo correspondiente. La defor-
macién del conducto se complica & veces: la curvadura va siem-
pre més 6 menos asociada & una desviaciéon por el relieve que
produce la tumefaccién del 16bulo medio. VorLLEMIER ha indi-
cado que los l6bulos pueden «engranarse» por una especie de

Fig. 254 Fig. 252
Deformacién del cuello de la Deformacién del cuello de la
vejiga en forma de culo de vejiga en forma de aba-
gallina (Poussox) nico (Pousson)

enceje reciproco, oponiéndose dos tumores entre si por una
de sus caras, de lo que resulta una desviacién alterna de la
uretra (fig. 249).

Cuando la enfermedad esta localizada en el 16bulo medio,
puede suceder, segtin indica Guy6x, que este 16bulo forme pro-
minencia por el lado del conducto 6 por el de la vejiga. Por
parte del conducto, acentia la curvadura de la parte profunda
y la levanta hacia el pubis. Este cambio de direccién se marca
hacia el centro de la lravesia prostatica: la pared posterior se
dirige hacia arriba y se eleva més 6 menos perpendicularmente;
desde la curvadura, progresivamente acentuada hasta el acoda-
miento angular, pueden observarse todos los grados de desvia-
cién (fig. 250). Este codo de la uretra prostatica es una nocién
de gran importancia en el cateterismo: & su nivel tropezaré todo

PATOLOGIA EXTERNA. T. I.— 98, 4.* edicidn.
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instrumento que no levante bastante el pico hacia el techo del
conducto.

11. Deformaciones del cuello vesical.—La hipertrofia del
16bulo medio y de las glandulas yuxtacervicales, cuando evolu-
ciona hacia la vejige, deforma el meato interno. Estas deforma-
ciones del cuello vesical pueden
reducirse a4 cuatro tipos: 1.° la de-
formacidn anular, rars, en la que
el contorno del cuello sobresale
formando un rodete circular;2.°la
deformacidn en barra (fig, 253), que
constituye en el lado inferior del
cuello una gruesa prominencia
transversal; 3.° la hipertrofia pe-
diculada, «en culo de gallinas
(fig. 251), en la que la noviforma-
cién toma el tipo de una promi-
nencia unida al cuello por un pe-
Detornuacién.gn barradel cuello  diculo de variable espesor; 4.° la

SILEea (Forsron) hipertr iZ, en la que el 16bul

pertrofia sesil, q ébulo

medio abollado es recorrido por

surcos que convergen hacia el cuello (fig. 252}, <hipertrofia en
abaniccy de Guyon, _

11I. Conexiones de la prdstala hiperirofiada con los tejidos
inmediatos. —En el concepto operalorio este punto anatémico
es de importancia capital: la préactica de la prostatectomia ha
necesitado la precisidn rigurosa de los planos de divisidn de sus
capas (clivage), segin los cuales se puede llevar & cabo la enu-
cleacion de las masas hipertrofiadas. Conviene recordar desde
luego, que la préstata glandular, la que se hipertrofia, se com-
pone, como afirma FreYER, de dos lébulos distintos, separa-
dos hacia delante y unidos por detrds mediante una comisura:
esta e¢dualidad» normal es exagerada aun por la hipertrofia.
Cada uno de estos l6bulos esta cubierto por dos capas envolven-
tes: una de ellas, la que reviste la masa propiamente dicha, bajo
la forma de una delgada hojilla membranosa, es la cipsula ver-
dadera, «irue capsuler, de Frever; la otra representa una cascara
mas gruesa, vaina prosiditica, <sheatks, de FREYER, y estd consti-
tuida, segin algunos autores, por la compresién del tejido glan-
dular rechazado, por la fascia rectovesical, segin FREYER.—
Siguiendo las ideas del autor que acabamos de citar, la préstata
hipertrofiada puede compararse & una naranjs, cuyos gajos estu-
viesen reunidos en dos segmentos laterales; el tejido fibroso que
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cubre los gajos y adhiere & 1o pulpa representa la cdpsula verda-
dera; la piel de la naranja corresponde 4 la vaina. Entre la cip-
sula y la vaina se encuentra precisamente el plano de divisidn d de
separacidn (de clivage); siguiendo este espacio de decorticacidn
se pueden enuclear las masas hipertrofiadas de la préstata del
mismo modo que se monda una naranja. En el punto en que

lessie
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Fig. 254
Esquema de Frever para demostrar las condiciones de la enucleacion
de los l6bulos hipertrofiados de la préstata

Vessie, vejiga urinaria; Point ou doit commencer énucléation, punto por donde debe
comenzarse la enucleacion; Lobe droit, 10bulo derecho de la prostata; Lobe gauche,
16bulo prostitico izquierdo; (Gaine, vaina de la préstata; Ligament triangulaire,
ligamento triangular; Urethre, uretra.

la préstata forma prominencia en la vejiga no existe la mencio-
nada vaina: la masa prostatica estd tapizada por la mucosa vesi-
cal, y por debajo de ésta deberd comenzarse la decorticacién.
2.° ALTERACIONES HISTOLOGICAS.— Si se practica una sec-
cién 4 través de la préstata hipertrofiada, se ve en la superficie
de seccién, de un color rojo gris obscuro, que forman hernia
unas pequeiias masas de color blanco amarillento, lobuladas,
yuxtapuestas, apretadas en algunos puntos, prominentes y con
cierta tendencia & enuclearse de sus alvéolos. Su volumen es
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variable; algunas tienen el volumen de una avellana, otras las
de un guisante y las hay menos voluminosas. D2 forma gene-
ralmente oval 6 ligeramente alargada, estas masas se deforman
& veces por presién reciproca. Su color varia desde un matiz
gris amarillento pélido, «color de bifalo», hasta el amarillo
mds obscuro,

4Cudl es la significacion histolégica de estos cuerpos esfe-
roides? — Hay en la préstala dos elementos: el uno glandular
y el otro conjuntivo y muscular. ;En cuél de los dos se halla la
lesion primitiva y esencial? ;Es en el estroma fibromuscular, y se
trata, como creian NfEvaToN, VoiLLesmier y Le Dentu, de ver-
daderos «cuerpos fibrosos» de la préstata, cuya analogia histo-
légica con los fibromas del ttero, basada en la equivalencia
morfoldgica de los dos érganos, ha dado lugar & un paralelo por
mucho tiempo clasico? — ;Es, por el contrario en los lobulillos
glandulares del érgano, como pensaban VerpEau y THOMPSON?

La lesidn inicial y dominante de la kipertrofia prosidlica es una
alleracidn glandular: los investigaciones de ALparrAN y de Motz
lo han demostrado. La mayor parte del tejido paloldgico esta
formada de lobulillos glandulares dilatados, proliferados. Te-
niendo en cuenta las relaciones cuantitativas de las lesiones
morbosas que afeclan al tejido glandular 6 al estroma conjuntivo,
se pueden establecer, segiin AtBarrAN y HALLE, lres grupos
anatomopatoldgicos: 1.° hipertrofias glandulares puras (forma
que & nuestro entender es més rara de lo que indican ALBARRAN
y HALLE y cuya existencia niega Ciecaanovsiki); 2.° hipertrofia
mixta (cuya forma es la mas comin, puesto que se observa en
la mitad de los casos); 3.° hipertrofia fibrosa (forma excepcio-
nal). El tejido glandular hipertrofiado se dispone, ordinaria-
mente, en forma de esos pequefios tumores esléricos, de esos
«cuerpos esferoides» que Launois habia llamado fibromas glan-
dulares,

;Cudl es esta lesién glanduler? «La lesién glandular esen-
cial de la hipertrofia prostalica, dicen ALBARRAN y HaLLE,
puede ser considerada, ya como un verdadero adenoma benigno
desarrollado bajo las influencias todavia desconocidas que ori-
ginan las neoplasias epileliales, ya como una de esas lesiones
inflamatorias crdnicas, tan parecidas, que conducen & la proli-
teracion del tejido glandular, con 6 sin reacciéon del estroma.
Hay més: en cierto nimero de préstatas seniles, cuyos caracte-
res y la evolucién clinica de la enfermedad, no menos que las
lesiones macroscépicas de la autopsia, las hacen clasificar en el
grupo de las hipertrofias seniles benignas, existen lesiones neo-
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plasicas epiteliales mas avanzadas con caracteres hlstoléglcos
evidentes de malignidad.»

Lo mismo que en la mama, una serie progresiva de lesiones
epiteliales glandulares conduce, por una escala creciente de
malignidad, del adenoma simple, lesién que puede considerarse
de cardcler irritativo comin, al lobulillo de epitelioma adenoi-
deo, 4 la infiltracién epitelial del estroma y al céncer alveolar
del 6rgano. — No dudamos de que en realidad puede existir en
la prostata esta evolucién histoldgica, conforme & lo que vemos
en otras partes donde la hiperplasia epitelial confina con la
neoplasia. Pero, en clinica, esta transformacién, aunque esta-
blecida por hechos en los que se ve el cancer subseguir brusca-
mente & los sinlomas tipicos de la hipertrofia benigna, nos
parece ser mas rara de lo que harian temer las observaciones de
ALBARRAN y HaLLE, que han encontrado, en més de una décima
parte de los casos (12 veces por 86) estas lesiones epiteliales cla-
ramente malignas.

Las lesiones del estroma fibromuscular son secundarias
y accesorias. Es una verdadera cirrosis hipertréfica de origen
glanduler, Es el tipo mas frecuente: la hipertrofia mixta, fibro-
glendular.

3.° LESIONES DE LA VEJIGA Y DE LOS RINONES. — Por parte
de la vejiga, las lesiones, bien estudiadas por Jean, Launois
¥ Borpaxovicz, se caracterizan por la formacién de columnas y
de celdas J depresiones; esto resulta de la relencién, de los estuer-
zos expulsivos y de la depresién de la mucosa que se hunde
a través de las fibras disociadas de la musculosa.

En los periodos avanzados de la enfermedad, se producen,
por efecto de la retencién, infecciones atenuadas, toxemias y
nefritis esclerosa: del peso medio de 160 & 170 gramos, el rifidn
desciende 4 100 y 80 gramos; se halla abollado por prominen-
cias separadas por surcos mas 6 menos profundos, La infeccién
viene 4 afiadir las lesiones de pielonefritis supurada, 4 la netri-
tis intersticial y 4 la esclerosis que interesa principalmente la
corteza.

Pategenia. — Dos opiniones son las que pretenden inter-
pretar este punto. La primera, defendida por GuyoN, atribuye
la lesién prostética & un proceso capaz de extenderse, & menudo
en grados desiguales, por todo el aparato urinario, vejiga y rifio-
nes; este proceso estd en relacién con la senilidad de los érga-
nos y la arterioesclerosis es la base de la afeccién. La segunda
teoria hace de la lesién prostatica el elemento pruml.wo y pre-
ponderante de la enfermedad.



